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1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO 
 
 
 
Introducción y objetivos: La candidiasis es una  infección con prevalencia y mortalidad elevada 
en  UCI. El objetivo de este estudio es conocer la epidemiología, factores de riesgo y mortalidad 
de Candidemia en un Hospital Universitario. 
Métodos: Estudio descriptivo tipo serie de casos  de pacientes con candidemia hospitalizados en 
la Fundación Clínica Shaio de enero del 2007 a diciembre del 2009.    
Resultados: Se analizaron 31 pacientes, 55% (n 17)  hombres, con mediana de edad 70 años,  de 
esta población 90% (n28) recibió antibióticos de amplio espectro, 96.7% tenían algún 
antecedente quirúrgico, 45 % fueron cirugías abdominales, y  3,78%  recibieron azoles 
previamente. La principal especie de Candida aislada fue C. albicans 58%, seguida de C. 
tropicalis 12,9%. Treinta pacientes requirieron manejo en unidad de cuidado intensivo (UCI), 
con estancia de 21 días en promedio, la mortalidad asociada a Candidemia  fue 48,3% (n15), 
estos pacientes tenían como característica una estancia prolongada (26.4 vs 15.4 días) y se 
encontraban en hemodiálisis (46.6% vs 28.5%) 
 Conclusiones: En la población estudiada Candida albicans  es la principal especie  causante de 
Candidemia. Los factores de riesgo, descritos en la literatura, encontrados con mayor frecuencia 
en esta población fueron el uso de antibióticos de amplio espectro y el antecedente quirúrgico.  
La mortalidad elevada coincide con la reportada en la literatura.  
 
Palabras clave: cándida,  factores, mortalidad, fungemia, candidiasis invasiva 
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2. INTRODUCCIÓN 
 
 
 
La Fungemia ha mostrado un cambio en su presentación clínica y en su incidencia principalmente 
en unidades de cuidado intensivo, pasando de ser una infección de paciente inmunocomprometido a 
una importante patología en pacientes sin inmunocompromiso, la principal infección fúngica con 
alto impacto por su mortalidad y el alto costo es la Candidemia. 
 
La infecciones invasivas por Candida spp representan del 15 al 30 % de todas las infecciones 
nosocomiales en pacientes críticos (1)  
 
En Colombia la epidemiologia de estas fungemias según el estudio publicado por el grupo del dr 
Jorge Cortez en el 2011 reportó un aumento en la incidencia de esta patología representando 5,2% 
de las infecciones del torrente sanguíneo en unidades de cuidado Intensivo (UCI), con un aumento 
del aislamiento de Candida no albicans (2) 
 
El reconocimiento temprano de esta infección es marcador pronóstico siendo una patología en la 
que se reporta una mortalidad mayor del 40% (3) el adecuado tratamiento instaurado de manera 
temprana es marcador pronostico y para esto es de gran relevancia generar un diagnostico oportuno 
y una sospecha clínica que se instaurara por la presentación de varios factores de riesgo los cuales 
se han documentado  y descrito en otras publicaciones, con lo que se establecen puntajes de riesgo 
para la enfermedad por lo que es importante conocer la presentación de las variables que conforman 
las escalas y así aplicarlas e identificar los pacientes de riesgo que serian susceptibles de una 
intervención terapéutica temprana. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
Cándida es una levadura unicelular pequeña (4–6 mm), se reproduce por gemación, crece en medios 
artificiales sin necesidad de condiciones especiales para crecer, son identificadas como pequeñas 
colonias crema. Hay más de 150 especies de Candida, pero solo 15 son reconocidas patógenas 
humanas, incluye a  C albicans, C glabrata, C tropicalis, C parapsilosis, C krusei, C 
guilliermondii, C lusitaniae, C dubliniensis, C pelliculosa, C kefyr, C lipolytica,  C famata, C 
inconspicua, C rugosa, and C norvegenis. (4) 
Cándida spp  es la principal causa de infección fúngica invasiva en pacientes críticos, la tasa de 
infección por Cándida spp. en unidad de cuidado intensivo es de 2,3 episodios por 10.000 
pacientes/día, se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad y genera costos muy elevados,  se 
estima en Europa  8.000 euros en colonización y de 16.000 euros en la infección (5,6). 
La Candidémia se  define como el  aislamiento de Cándida spp en uno o más cultivos de sangre; se 
documenta en 50% de los casos de los pacientes con  candidiasis invasiva.  , La mortalidad para 
adultos con Candidemia es de 40% (4) 
Los tres componentes principales asociados a  la patogénesis de la Candida spp incluyen: 
1. El incremento en el crecimiento y la selección de especies de Candida spp,  frecuente en los 
pacientes que reciben  antibióticos de amplio espectro. (4) 
2. La alteración de las barreras naturales en donde normalmente habita la cándida como la piel 
y las mucosa, resultado de uso de dispositivos intravasculares, cirugías recientes en especial 
abdominales o de trauma, y mucositis severas causadas por el uso de quimioterapia y 
radiación. (4) 
3. Disfunción del sistema inmune que genera la diseminación y facilita el crecimiento en los 
tejidos. (4,7) 
Los factores de riesgo para candidiasis invasiva  frecuentemente descritos en la literatura son: 
estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos,  APACHE  (High Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II score) mayor a >20, falla renal, hemodiálisis, antibióticos de amplio 
espectro, catéter venoso central, nutrición Parenteral, uso de  drogas inmunosupresoras, cáncer, 
quimioterapia, pancreatitis aguda severa, colonización de cándida en múltiples sitios, cirugía, 
trasplante y uso de esteroides  (4)   
 
Shorr y colaboradoresi identificaron seis factores de riesgo (edad <? 65 años, temperatura < 36,6 
° C o alteración en el estado de conciencia, caquexia, hospitalización en los 30 días previos a la 
actual, admisión de otra institución, requerimiento de ventilación mecánica) para desarrollar 
candidemia a nivel hospitalario; estableciendo que al presentar los seis factores de riesgo la tasa de 
candidemia es de 27,3 %. (8) 
 
Existen varios  aspectos que dificultan el reconocimiento de una infección por Cándida spp 
principalmente relacionadas con lo inespecífico de los signos acompañantes. En primer lugar, la 
presentación clínica de las infecciones sistémicas por Cándida spp es completamente inespecífica y 
abarca desde la Candidemia, hasta la candidiasis diseminada aguda. Por otra parte, la Candida  
forma parte de la micro biota endógena humana, y su presencia obliga a distinguir entre 
colonización e infección. Además, los pacientes que sufren candidiasis pueden presentar todo un 
espectro de signos inflamatorios locales y/o sistémicos, completamente inespecíficos, como la 
sepsis, la sepsis grave, choque séptico y el síndrome de disfunción multiorgánica (5) (8) 
 
 
 
  
6 
 
 
 
 
 
 
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La candidiasis se ha posicionado en los últimos años como una  infección con elevada incidencia en 
la Unidad de cuidados Intensivos (UCI) y está asociada a una elevada morbilidad y mortalidad hasta 
en el 40% de los casos. (1) (2) En estados unidos, entre los años  1975 y 2000 el número de sepsis 
causadas por hongos aumento tres veces (9) y en Europa, un análisis retrospectivo del estudio de la 
prevalencia de infecciones en cuidado intensivo (EPIC II) reportó las infecciones por Candida spp 
en sangre asociadas a altas tasas de mortalidad y uso de recursos en cuidado intensivo (10). En 
Colombia una reciente publicación documento que las infecciones fúngicas  correspondían a  4.1% 
de todas las infecciones en sangre siendo Candida spp el 99% de las levaduras aisladas (2)  
 
 Los factores de riesgo asociados a esta infección son múltiples; entre estos, está la  
inmunosupresión, el uso prolongado de antibióticos de amplio espectro y la estancia prolongada en 
UCI. (11) Estos factores son  diferentes en las publicaciones de cada país predominando siempre 
algunos de ellos como son el antecedente de cirugía abdominal, el requerimiento de nutrición 
parenteral o la sepsis severa (12) el conocimiento de los factores de riesgo y la epidemiologia en la 
población nos ayuda a identificar tempranamente un infección con gran impacto por su compromiso 
multiorgánico y su alta mortalidad.  
 
La candidiasis invasiva en el paciente crítico es de difícil diagnóstico. La instauración precoz del 
tratamiento antifúngico se considera fundamental para obtener los mejores resultados. Por este 
motivo, se han desarrollado varios sistemas de puntuación para predecir el riesgo de candidiasis 
invasiva, para plantear el tratamiento antifúngico empírico o preemptivo solo en los pacientes de 
alto riesgo; de ellos el más prometedor es el "Candida score" (10) 
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5. JUSTIFICACIÓN 
 
 
Las especies de Candida son una causa cada vez mayor de sepsis entre pacientes no neutropenicos 
que ingresan a cuidado intensivo; de la mitad a dos tercios del total de episodios de candidemia 
tienen lugar en una UCI o en pacientes quirúrgicos.  La identificación de pacientes en riesgo de 
contraer infecciones por Candida y el pronto inicio de la terapia antifúngica son fundamentales( 13) 
 
Diferentes  reportes de la literatura demuestran un cambio en los últimos años en la epidemiologia 
las características clínicas y la presentación de este hongo. En Colombia del 2001 al 2007 se reporto 
un cambio en los aislamientos de especies de Candida spp, con una disminución en el porcentaje de 
aislamientos de C. albicans (61% a 51%) y un aumento en los aislamientos de C. parapsilosis (2% a 
19%), adicionalmente un aumento en el número de aislamientos provenientes de sangre (2). 
 
Las manifestaciones clínicas relacionadas a Candidemia  son diversas  y su diagnóstico constituye 
un reto clínico, ya que no se cuenta con un método altamente sensible y específico, para su 
diagnóstico.  (1) 
 
Teniendo en cuenta los antecedentes anteriores, consideramos relevante conocer en nuestra 
institución la epidemiología local de Candida spp y las condiciones clínicas  asociadas a las 
infecciones por Candida spp en la Fundación Clínica Shaio, para posteriormente sospechar esta 
entidad de manera más temprana en la institución indicar una terapia apropiada para este grupo de 
pacientes con alto riesgo de mortalidad,  También planteamos la posibilidad de iniciar una línea de 
profundización en micosis que permita realizar estudios clínicos posteriores.  
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6. MATERIALES Y METODOS 
6.1 Pregunta de investigación 
 
¿Cuál es el comportamiento clínico, epidemiológico y los factores asociados a mortalidad más 
prevalentes de los pacientes con candidémia,  en el centro cardiovascular, Fundación clínica Shaio  
de enero del 2007 a diciembre del  2009? 
 
 
6.2 Objetivos 
 
     Objetivo principal 
Describir el comportamiento clínico, epidemiológico y los factores de riesgo 
descritos en la literatura y la mortalidad de los pacientes con Candidemia,  
hospitalizados en la Fundación Clínica Shaio, centro cardiovascular  de enero del 
2007 a diciembre del 2009.   
       
Objetivos secundarios: 
x Determinar la frecuencia de especies de Cándida causando Candidemia 
x Describir los factores de riesgo descritos en la literatura de los pacientes con 
Candidemia 
x Describir las coomorbilidades de los pacientes que presentaron Candidemia 
x Describir los factores descritos en la literatura asociados a mortalidad en pacientes 
con Candidemia 
x Describir el manejo anti fúngico de los paciente con aislamiento de Candida ssp en 
sangre  
x Describir la mortalidad asociada a Candidemia en la población estudiada  
x Días el Intervalo de tiempo entre el inicio de tratamiento y el asilamiento 
 
6.3 Metodología 
 
Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, la población de referencia estuvo conformada 
por pacientes mayores de 18 años  atendidos en Fundación Clínica Shaio, centro cardiovascular de 
carácter privado, de enero del 2007 a diciembre del 2009 y cursaron con candidemia definida como 
el aislamiento de Cándida spp en uno o más hemocultivos. 
Los criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 años, hospitalizados en la Unidad de Cuidado 
Intensivo, con aislamiento de Candida spp en hemocultivos por el sistema de MicroScan de 
Siemens ®. 
Criterios de exclusión: Gestantes, Neutropenia definida como recuento absoluto de neutrófilos 
menor de quinientos  células /mm3. 
 
Se realizo una búsqueda con el equipo de epidemiologia de la fundación clínica Shaio, de los 
pacientes que se les aisló Candida spp en los hemocultivos durante su hospitalización en la clínica 
shaio en el tiempo determinado del estudio. 
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En el momento de la selección se aplicó el instrumento de recolección de datos que contiene las 
siguientes variables: Edad, Sexo, APACHE II en el momento del asilamiento de la Candida spp 
diagnostico de sepsis severa, definida por los criterios de consenso de la Sociedad Americana de 
medicina Critica (14), durante su estancia hospitalaria antes del asilamiento de Candida spp en 
hemocultivos se documentó requerimiento de nutrición parenteral, realización de cirugía abdominal, 
requerimiento de  hemodiálisis, uso de antibiótico de amplio espectro y tiempo de uso del mismo en 
días, realización de índice de colonización y reporte positivo o negativo. 
También se documento la especie de Candida.spp aislada y la mortalidad a la salida hospitalaria 
La recolección de los datos se realizó a través de la información disponible en las historias clínicas 
siendo la fuente primaria de los casos y los controles? (es una serie de casos).  A partir de dicha 
fuente se diligenció un Formulario de Recolección de datos cuyo diligenciamiento fue 
responsabilidad de dos investigadores evitando sesgos al interpretar los datos por diferente 
observador. 
 
6.4 Análisis estadístico 
 
Con los datos recolectados se realizaron los siguientes análisis:  
Estadística descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersión. Descripción de la muestra 
utilizando medidas de tendencia central (promedio, mediana), de posición (cuartiles) y de dispersión 
(desviación estándar, valores mínimo y máximo) de las variables continúas, se calculó los 
porcentajes de las variables cualitativas, la curva de sobrevida a treinta días de estancia hospitalaria 
con el programa statistical package for social sciences( SPSS) 
                                                                    
Control de sesgos 
Manejo de los datos, Recolección de datos con el formato de recolección,  por dos investigadores 
diferentes, tomados de las historias clínicas  
Diligenciamiento del formato de recolección. 
 
Fuentes 
Primaria: Historia Clínica 
Tabla de variables 
Nombre Definición                 Naturaleza 
Nivel de 
medición  
       Categorización  
Edad Tiempo de vida 
en años 
cumplidos de 
cada sujeto 
Continua razón Número de años cumplidos 
del sujeto 
Sexo Genero de cada 
sujeto 
Discreta nomin
al 
x Masculino 
x Femenino 
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Cándida aislada Especies de 
Candida aislada 
en sangre. 
Cualitativa nominal C albicans 
C glabrata 
C tropicalis 
C parapsilosis 
C krusei 
C guilliermondii 
C lusitaniae 
C dubliniensis 
C pelliculosa 
C kefyr 
C lipolytica 
C famata 
 C inconspicua 
C rugosa 
C norvegenis  
Diagnostico de 
Ingreso 
Diagnostico 
principal al 
ingreso descrito 
en la historia de 
ingreso al servicio 
de urgencias  del 
paciente a la 
clínica  
Cualitativa nominal 1.Pancreatitis 
2.Sindrome coronario 
3.Ulceras en miembros 
inferiores 
4.Hemorragia de vías 
digestiva 
5.Sepsis 
6.Dolor Torácico 
7.Insuficicencia cardiaca 
congestiva 
8.choque 
9.trombosis venosa miem 
inferiores 
10.Fibrilacion auricular 
11.Dolor Abdominal  
12. disnea  
Diagnóstico de 
egreso 
Diagnóstico de 
egreso hecho al 
paciente al salir de 
su hospitalización 
soportado en la 
historia clínica. 
Cualitativa nominal 1. Pancreatitis 
2. Candidémia   
3.Neumonia adquirida en la 
comunidad 
4.Septicemia  
5.sindrome coronario 
6. Insuficiencia cardiaca 
7. Trombo embolismo 
pulmonar. 
8. endocarditis 
9.obstruccion intestinal 
10.Infeccion  de vías urinarias 
11.traumatismo 
toracoabdominal 
12.abseso isquiorectal  
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Diabetes Mellitus El paciente en la 
historia clínica de  
ingreso  tenia  
diagnostico de 
diabetes mellitus 
Cualitativa nominal 1.Si 
2.No 
Inmunocompromis
o 
Paciente según 
historia clínica de 
ingreso tiene 
antecedente de 
cualquiera de las 
siguientes: 
Quimioterapia  
SIDA  O VIH  
Trasplante de 
órgano solido 
Trasplante de 
medula ósea o uso 
de esteroides 
crónico ( más de 7 
días )  
 
Cualitativa nominal 1-SI 
2-NO 
Diagnostico 
infeccioso 
Diagnósticos 
Infecciosos dados 
en la valoración 
por el servicio de 
infectología 
diferentes a 
candidémia 
Cualitativa nominal  1.Neumonia adquirida en la 
comunidad  
2.Neumonia asociada a la 
ventilación mecánica  
3.Infeccion asociada a catéter 
4. Infección urinaria  
5.Peritonitis 
6.traqueobrinquitis 
7.mediastinitis 
8.Infeccion del sito operatorio 
superficial 
9.Infeccion del sito operatorio 
profunda 
10.endocarditis 
12.ninguna 
 
APACHE  
Resultado del 
Score de 
APACHE II el día 
del aislamiento 
 
Continua  
 
razón 
 
Puntaje de APACHE  
Días posterior al 
aislamiento de  
cándida  
Días de estancia 
general después 
de aislamiento de 
cándida  
Continua  razón Días  
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Días de 
hospitalización 
General 
 
Días de estancia 
general desde el 
día de ingreso 
hasta el día de 
egreso 
Continua  razón Días 
Días de 
hospitalización en 
UCI 
 
 
Días de estancia 
desde el ingreso a 
la unidad de 
cuidado intensivos 
hasta el egreso de 
la misma 
Continua razón  Días 
Sepsis severa o 
choque séptico 
En el momento 
del aislamiento, el 
paciente según la 
historia clínica se 
le dio diagnostico 
de sépsis severa o 
choque séptico 
Cualitativa nominal 1.SI 
2.NO 
Índice de 
colonización 
Más de dos 
lugares 
colonizados por 
cándida positivos. 
Cualitativa Nominal 1.Positivo  
2.Negativo 
3.No se hizo 
Nutrición 
Parenteral 
El paciente 
durante su 
hospitalización 
requirió nutrición 
parenteral 
Cualitativa Nominal 1. SI 
2. NO 
Cirugía 
Abdominal 
Durante la 
hospitalización 
requirió ser 
llevado a cirugía 
en la cavidad 
abdominal 
Cualitativa nominal 1. SI 
2. NO 
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Cirugía  Paciente durante 
su hospitalización 
requirió ser 
llevado a un 
procedimiento 
quirúrgico no 
abdominal o 
específicamente a 
cirugía 
cardiotorácica  
Cualitativa nominal 1.Si 
2. Si a cirugía cardiaca  
3. No  
Uso de 
antibióticos de 
amplio espectro 
Antes del 
aislamiento de 
cándida el 
paciente requirió 
administración de 
alguno de los 
siguientes 
antibióticos 
1.Meropenem 
2.Imipenem 
3.Ertapenem 
4.Doripenem 
5.Cefepime 
6. Cefalosporina 
de tercera 
generación 
7.piperazilina 
tazobactam 
8.quinolonas 
10.ninguno 
Cualitativa nominal 1.si 
2.no 
Antibiótico 
recibido 
Cual antibiótico 
de amplio 
espectro recibió 
Cualitativa  nominal 1.Meropenem 
2.Imipenem 
3.Ertapenem 
4.Doripenem 
5.Cefepime 
6.Cefalosporina de tercera 
generación 
7.Piperacilina Tazobactam 
8.quinolonas 
9.ninguno 
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Duración del 
tratamiento 
antibiótico 
Días de 
tratamiento 
antibiótico 
recibido 
Cualitativa razón Días 
Tratamiento 
antifúngico 1 
Que tratamiento  
anti fúngico 
recibió  primero 
 
Cualitativa nominal 
 
1.Fluconazol 
2.Voriconazol 
3.Anidulafungina 
4.Caspofungina 
5.Anfotericina B 
Dosis de 
tratamiento  uno  
Dosis en 
miligramos 
administrados al 
día 
Continua razón  
Miligramos en 24 horas  
intervalo de 
administración  1 
Numero de Dosis 
administrada en 
24 horas 
Continua razón Numero de Dosis administrada 
en  24 horas  
Duración de 
tratamiento   uno 
Duración de 
tratamiento anti 
fúngico 
Continua razón Días  
Tratamiento anti 
fúngico dos. 
Cual fue el 
segundo  
tratamiento  anti 
fúngico que 
recibió   
 
Cualitativa nominal 
 
1.Fluconazol 
2.Voriconazol 
3.Anidulafungina 
4.Caspofungina 
5.Anfotericina B 
Catéter venoso  
femoral 
Requirió uso de 
catéter venoso 
femoral 
independiente de 
la indicación  
Cualitativa nominal 1.Si 
 
2.NO 
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Hemodiálisis El paciente 
requirió 
hemodiálisis 
durante su 
hospitalización 
independiente de 
la indicación. 
Continua 
 
nominal 1.Si 
2.No 
Mortalidad Falleció durante 
su hospitalización 
antes del egreso 
hospitalario, si 
falleció y el 
diagnostico de 
egreso fue 
candidémia y se 
encontraba en 
tratamiento se 
considera 
mortalidad 
asociada.  
Cualitativa nominal  1.No murió 
2.Si,  Mortalidad asociada 
a la candidémia  
3. Si, mortalidad no 
asociada a candidémia 
 
 
6,4 Consideraciones éticas 
 
De acuerdo con la resolución 8430 del Ministerio de Salud, la presente investigación se considera 
de bajo riesgo. Para el desarrollo de este estudio se recogerán datos de la historia clínica de manera 
retrospectiva, por lo que no se afecta la conducta del paciente, por lo cual no se hace necesario 
realizar consentimiento informado para nuestro estudio.   
La toma de los datos no afectará de manera alguna a los pacientes, ningún dato personal del 
paciente será publicado.  La información se manejará en consolidado, protegiendo la 
confidencialidad del paciente. 
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7. RESULTADOS 
 
 
Se recolectaron 40 cuarenta pacientes con aislamiento de Candida spp en hemocultivos durante el 
periodo de estudio, se excluyeron ocho pacientes por ser menores de 18 años y 1 paciente por tener 
aislamiento de Candida spp en las primeras 48 horas de ingreso a la clínica, en total treinta y un 
pacientes (n: 31) fueron admitidos al estudio de estos 17 (54.84%) fueron hombres y 14 mujeres 
(45.16 %), la menor edad fue de 34 años y la mayor 94 años con una mediana de 70 años. Las 
características demográficas y clínicas de los pacientes se describen en la tabla 1. 
La estancia general desde su ingreso hasta su egreso en promedio fue 45.9 días con un desviación 
estándar de 24.74, y la estancia en UCI promedio fue 21 días con un máximo de 73 días. Del total 
de la población el 96% (30) requirió manejo en la unidad de cuidado intensivo. Los primeros tres 
diagnósticos de ingreso a la clínica fueron: síndrome coronario 16,1% (n: 5), dolor abdominal 9,7% 
(n: 3)  e insuficiencia cardiaca 9,7% (n: 3).  Los principales diagnósticos infecciosos adicionales a la 
Candidemia al momento del aislamiento : neumonía nosocomial 35,48% (n:11), sin embargo en este 
grupo de pacientes se aislaron otros microorganismos como causantes de infección asociada a 
catéter 35,48% (n: 11), de las cuales x fueron por Candida. Al momento del aislamiento el Apache 
II se encontró desde 3 hasta 26 con una mediana de 15 y la desviación estándar 5,74. Un 80.65% (n 
25) de los pacientes tenían choque séptico o sepsis severa como diagnostico al momento del 
aislamiento.   
 
Tabla 1. Características Demográficas y Clínicas n: 31  
 Mediana (RIQ) Porcentaje (n 31) 
 
Edad 
 
72   ( 61-83) 
 
APACHE (día de aislamiento) 16  (12-21)  
Estancia general (días) 40  (30-60)  
Estancia en UCI  (días) 19  (12-25)  
Estancia después de aislamiento (días) 19  (3 - 34)  
 Días de catéter venosos central  24 (9-32)  
Sexo  Masculino 54.9% ( 17 ) 
Femenino 45.2%9 ( 14 ) 
Sepsis Severa o choque séptico  80,6% ( 25 ) 
Diagnostico de Ingreso  
        Síndrome Coronario             
        Dolor Abdominal 
        Insuficiencia cardiaca 
Diagnósticos infecciosos  
  Neumonía nosocomial  
  Infección asociada a catéter  
  
16,1%  ( 5 ) 
9,7%  ( 3 ) 
9,7%  ( 3) 
 
35,48% (n11) 
35,48% (n11) 
 
 
 
Candida spp  aislada en pacientes con Candidemia  
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La principal especie de cándida aislada fue Candida albicans en 58% de los pacientes (n:18), 
seguida de Candida tropicalis en 12,9% (n: 4) y  Candida parapsilosis, C glabrata, C krusei, C 
guilliermondii  representando un 6,45% con 2 aislamientos cada una ; de C. kefyr se obtuvo un 
aislamiento que corresponde a un 3,23 %. La distribución de los aislamientos se representa en la 
grafica 1  
 
Grafico 1.  Candida spp  aislada en pacientes  con Candidemia 
 
 
 
 
Presentación de Factores de Riesgo descritos en la literatura  
 
En esta serie de casos se buscaba describir la presentación de los factores de riesgo para presentar 
infecciones por Candida albicans en sangre, encontrando  uso de azoles previo al aislamiento en 
tres pacientes, inmunocompromiso definido como antecedente de cualquiera de los siguientes, 
SIDA o VIH, trasplante de órgano solido, Trasplante de medula ósea,  uso de esteroides por más de 
siete días antes de su ingreso en 9,4% (n 3),  uso de nutrición parenteral durante la hospitalización 
antes del aislamiento de Candida spp en sangre en el 19,35%  seis (6)  pacientes. La tabla 2 
describe los factores de riesgo descritos en nuestra población. 
El 90% de los pacientes requirieron el uso de antibióticos de amplio espectro definidos como uso de 
alguno de los siguientes antibióticos: carbapenémicos, cefalosporinas de tercera y cuarta 
generación, piperacilina tazobactam o quinolonas por más de 24 horas previo al aislamiento de 
Candida spp en sangre. 
El 45.2% (n 14) de los pacientes requirió manejo con hemodiálisis, el mismo porcentaje se le 
realizo  cirugía abdominal durante la hospitalización previo al aislamiento, al 32,3% cirugía 
cardiovascular y al 38,7% (n12) otras cirugías. El índice de colonización no se realizo en el 41,38% 
(n 12) fue positivo en el 31,03% (n 9) de los pacientes y negativo en el 27,59% (n 8) La tabla 2 
muestra los factores de riesgo que se han descrito en la literatura en nuestra población. 
 
 
 
 
 
 
  Tabla 2. Descripción de Factores de Riesgo asociados a presentación de candidemia 
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      Porcentaje % ( n: 31)  
   Uso de antibióticos previo 
     Uso de Meropenem  
90,3% (28) 
61%    
     Uso de Piperacilina tazobactam  45,2%  
     Uso de Cefepime  19,4%  
  Hemodiálisis  45,2% (14) 
  Cirugía abdominal  45,2% (14) 
  Otras cirugías   38,7% (12) 
  Uso de catéter femoral  33,2% (10) 
  Cirugía cardiovascular  32,3% (10) 
  Índice de colonización  31%  (9) 
  Diabetes mellitus  25,8% (8) 
  Nutrición parenteral  19,4% (6) 
  Uso previo de azoles  9,7% (3) 
  Inmunocompromiso  9,4% (3) 
 
Mortalidad  
 
La mortalidad encontrada fue 55% ( n 17 ), 45,16% de los fallecimientos tenían una mortalidad 
asociada  a la candidemia definida según las normas de la secretaria de salud de Bogotá como el 
paciente que falleció con el diagnóstico de candidemia y se encontraba en tratamiento, en el 6,45%  
de los pacientes no se consideró una mortalidad asociada a  Candidemia, se realizó una curva de 
sobrevida que describe como la mortalidad aumentó con relación a la estancia hospitalaria. (Grafico 
2). 
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Grafico 2 Curva de Sobrevida  
 
 
 
Descripción de la presentación de los factores de riesgo en los pacientes vivos y muertos  
 
Del total de la población un 45,16% fallecieron con diagnóstico de Candidemia, la población que 
falleció  tenían mayor edad y  la principal especie de Candida spp aislada en estos pacientes fue C. 
albicans (n:), los tres pacientes que recibieron azoles previo al aislamiento de Candida spp 
fallecieron, el intervalo de días entre el inicio del tratamiento y el aislamiento no fue mayor en los 
que murieron con una mediana de 1,5 días para los que fallecen y 3,64 días para los que no 
fallecieron, el diagnóstico de ingreso en toda la población fue similar síndrome coronario esto en 
relación con ser un centro cardiovascular,  el apache II al momento del aislamiento fue mayor en la 
población que falleció mediana de 18, los días de estancia general en la población de pacientes que 
no falleció fue mayor con una mediana de 61,27 días frente a una mediana de 39,2, pero la estancia 
en la unidad de cuidados intensivos era más elevada en los pacientes que fallecieron con una 
mediana de 26,4 días frente a 15,4 días para los que no fallecieron, el 90,32% de la población 
estuvo expuesta a antibióticos de amplio espectro antes del aislamiento de cándida y el 50% de 
estos pacientes (n14) fallecieron con diagnóstico de  candidemia,  
Los días catéter fueron mayores en la población que falleció con una mediana de 34 días frente a 
4,5 días. 
De los 15 pacientes que fallecieron el 46,6 % requirió hemodiálisis frente a 28.5%. de la población 
que no falleció. 
Los antimicóticos usados fueron similares tanto en la población que murió como en la que nó  y de 
los pacientes que fallecieron por candidemia el 100% cursaban al momento del aislamiento con 
choque séptico o sepsis severa 
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Tabla 3. Diferencias en las características clínicas de pacientes con candidemia  vivos y 
muertos  
 
 Vivos n: 14  
medianas 
Muertos n: 17  
Medianas 
Edad  69 (RIQ 54-76) 83 (RIQ 68-84) 
APACHE  13 (RIQ 10-18) 18 (RIQ 15-21) 
Estancia en UCI  (días)  17 (RIQ  8-22) 21(RIQ  12-40) 
Días de catéter venosos central  16 (RIQ  6-28) 27(RIQ  12-37) 
Aislamiento de C. albicans  n 6 (42,9%) n 12(70,6%) 
Hemodiálisis  n 4(28,6%) n 10(58,8%) 
 
Grafico 3 Tiempo de catéter central en pacientes con Candidemia vivos y muertos  
 
Grafico 4 Estancia en UCI en pacientes con Candidemia vivos y muertos  
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Uso de anti fúngicos en Candidémia 
 
El anti fúngico más utilizado es el fluconazol en 19 pacientes corresponde al 61.20% seguido de 
caspofungina y anidulofungina con 9.7%, claramente el menos utilizado es la anfotericina B, como 
tratamiento de primera línea, llama la atención un grupo de pacientes no recibió manejo antifungico 
antes de su fallecimiento correspondió al 13% del los pacientes. 
 
Grafico 4. Primera línea de tratamiento anti fúngico usado  
 
 
Grafico 4. Segunda línea de manejo anti fúngico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6,4% n 2 
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8. DISCUSIÓN 
 
 
Esta serie de casos describe las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con 
candidemia en una población heterogenea de un centro de alta complejidad en Bogotá Colombia, se 
recolectaron datos de unidad de cuidado intensivo medica postquirúrgica cardiovascular y coronaria 
lo cual asegura una población con diferentes factores de riesgo, enfocada en pacientes 
cardiovasculares por ser un centro de referencia cardiovascular encontrando como primer 
diagnóstico de ingreso síndrome coronario agudo. 
 
Se determinó la frecuencia de especies de Cándida causando Candidemia, que se correlaciona con 
lo reportado por el grupo GREBO del 2001 al 2007 en Colombia(5), siendo Candida albicans  la 
primera causa de infección del torrente sanguíneo por hongos pero con una importante 
representación de Candidas spp no albicans (42%) que confirma un cambio de la epidemiologia en 
la presentación de estas infecciones con una disminución en la presentación de la Candida albicans, 
el segundo aislamiento encontrado es Candida tropicalis, adicionalmente un aumento en el  perfil 
de resistencia a azoles. 
Se documento que los principales factores de riesgo encontrados en la literatura de los pacientes que 
presentaban candidemia fue la exposición a  antibióticos de amplio espectro (90,3%), la 
hemodiálisis(45,2%), el antecedente quirúrgico abdominal (45,2%), en esta serie no se encontró una 
un alto porcentaje de pacientes con uso previo de nutrición parenteral probablemente este soporte 
fue poco utilizado comparado con otros estudios. 
La mortalidad asociada descrita se correlaciona a los descrito previamente y estos pacientes que 
fallecieron tenían mayor estancia en UCI (21 días, RIQ  12-40), días de catéter venoso central (27 
RIQ  12-37), y requerimiento de hemodiálisis n10 (58,8%). 
Limitaciones 
Es un estudio descriptivo retrospectivo basado en una población monocentrica, con una 
muestra pequeña de pacientes no se logro obtener datos de resistencia en este grupo de 
aislamientos. 
 
Conclusiones 
La descripción de los pacientes de la fundación clínica shaio es comparable con lo escrito en la 
literatura, de los factores de riesgo que se incluyen dentro de las escalas para identificar el riesgo de 
candidemia la nutrición parenteral no se encontró como una variable pravalente en esta población, 
se debe a su poco uso y a al importante porcentaje de pacientes cardiovasculares de esta serie. 
 
La exposición previa a antibióticos (90,3%), hemodiálisis (45,2%) y cirugía abdominal (45,2%) 
fueron las principales características de los pacientes con candidemia. 
 
 La Mortalidad encontrada represento más de la mitad de la población (54,9%) de los factores de 
riesgo descritos en la literatura el requerimiento de hemodiálisis (58,8%), los días de uso de catéter 
venosos central (27) y una  mayor estancia en UCI (21 días) fueron las variables mas encontradas 
en los pacientes que aportaron a la mortalidad. 
 
Se documentó un importante aislamiento de especies no albicans (42%) sin dejar de ser la primera 
causa la Candida albicans, y como segundo aislamiento esta Candida tropicalis  
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